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El estudio PIANO se realizó del 2006 al 2008,  en un grupo de 405 niños de 2º, 3º y 4º de primaria , 
de 6 a 11 años de edad, en tres colegios de la ciudad de Huesca. Uno de sus objetivos fue 
determinar  su prevalencia de sobrepeso y obesidad.  El  32,6 % padecían exceso de peso (23,5% 
sobrepeso y 9,1% obesidad), siendo esta prevalencia superior  en niños pertenecientes minorías 
étnicas (inmigrantes/etnia gitana). 
El objetivo de este trabajo es determinar la prevalencia actual de sobrepeso y obesidad en 403 
niños de los mismos colegios y en el mismo rango de edad del estudio PIANO, en función del  
sexo, colegio y grupo étnico. Comparando nuestros resultados con los obtenidos en el estudio 
PIANO. Valorar la existencia de  asociación con  otras  dos variables: horas de sueño y horas 
frente a la pantalla.   
Estudio descriptivo observacional transversal. 
La metodología ha consistido en una medición de los datos antropométricos, realizada en los 
colegios.  Y una recogida de hábitos respecto a horas de sueño y horas frente a pantalla mediante 
una encuesta rellenada por los padres o tutores de los niños participantes en el estudio 
Las variables categóricas se han analizado  utilizando porcentajes,  su asociación mediante el test 
chi cuadrado y el riesgo relativo con un intervalo de confianza 95%. 
Los resultados del estudio ha concluido que los niños de nuestro estudio presentan una prevalencia 
del 25,7% de sobrepeso y del 12,4% de obesidad. Un 38,1% de exceso de peso en total. El 
porcentaje de obesidad fue superior en el grupo minoría étnica (inmigrantes/etnia gitana) 15,9%, 
respecto a los no étnicos 9,3%. La prevalencia de obesidad fue más alta (29,7%)  en los niños que 
duermen menos de 9 horas en relación con los que duermen más de 9 horas (9,6%). No hemos 
encontrado asociación entre las horas de pantalla y estado ponderal de los niños. Nuestras 
prevalencias de sobrepeso y obesidad han aumentado respecto al estudio Piano. Del 23,5% al 
25,7% y del 9,1% al 12,4. La prevalencia total de exceso de peso ha pasado del 32,6% al 38,1%. 
El porcentaje de niños de minoría étnica (inmigrantes/etnia gitana) ha pasado del 21,7% al 43%. 
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OMS: Organización Mundial de la Salud.  
IMC: Índice de Masa Corporal. 
HTA: Hipertensión Arterial. 
SM: Síndrome Metabólico. 
c-LDL: Lipoproteínas de baja densidad. 
c-HDL: Lipoproteínas de alta densidad. 
INE: Instituto Nacional de Estadística 
IOFT: International Obesity TaskForce 
ALADINO: Alimentación, Actividad física, Desarrollo Infantil y Obesidad. 
ICC: Índice cintura/cadera. 
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La OMS define el sobrepeso y la obesidad como una acumulación anormal o excesiva de grasa 
que puede ser perjudicial para la salud1 .Dentro de esta última, se encuentra la obesidad infantil, 
conocida como el incremento exagerado del peso corporal, que se realiza fundamentalmente a 
expensas del tejido adiposo2. 
La obesidad infantil constituye uno de los principales problemas de salud pública de nuestra 
sociedad, no sólo por su incidencia elevada, sino también porque la obesidad a estas edades tiende 
a persistir en la vida adulta.  
La obesidad infantil se puede clasificar en: 
- Obesidad simple o exógena: La mayoría de los niños que presentan obesidad es debido a 
una ingesta calórica excesiva y/o un gasto calórico reducido. Corresponde al 95% de los 
casos de obesidad infantil. 
- Obesidad intrínseca o endógena: El 5% restante se corresponde a síndromes dismórficos, 
endocrinopatías y lesiones del sistema nervioso central. 
Durante la infancia y la adolescencia la ganancia ponderal está relacionada con el incremento de 
altura y existe un equilibrio en el aumento de los diferentes componentes que forman el 
organismo: masa magra, masa ósea, masa visceral y masa adiposa. La obesidad representa una 
pérdida de este equilibrio y se asocia como un factor de riesgo para el desarrollo, tanto a corto 
plazo (infancia y adolescencia), complicaciones de tipo psicológico y social, como a largo plazo 
(vida adulta), complicaciones ortopédicas, respiratorias, cardiovasculares, digestivas, 
dermatológicas, neurológicas, endocrinas, ciertas formas de cáncer y, en general, una menor 
esperanza de vida3. 
1.1 ETIOLOGIA 
 
La obesidad infantil, al igual que sucede en los adultos, puede producirse como consecuencia de 
diversos síndromes y enfermedades, aunque su causa más frecuente son factores biológicos, 
psicológicos, conductuales y ambientales4, 5. 
Factores biológicos  
- Peso elevado al nacimiento: Un peso superior a 4 kilogramos al nacimiento favorece la 
aparición de obesidad en la infancia y la adolescencia. 
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- Precocidad del rebote adiposo: Hay una pendiente de crecimiento durante el primer año 
de vida que decrece a partir de esta edad, llegando a sus valores mínimos entres los 4 y 
los 8 años, momento en el que se produce un nuevo aumento hasta la edad adulta. Este 
incremento denominado “rebote adiposo”, cuando se produce precozmente (antes de los  
5 años), conlleva a una elevación más rápida del IMC (Índice de Masa Corporal) y se 
asocia a un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta. 
- Maduración puberal precoz: La maduración sexual antes de los 11 años se considera 
un factor de riesgo de obesidad durante la adolescencia.  
Factores psicológicos 
La ansiedad, los trastornos emocionales y el estrés contribuyen a aumentar el consumo de 
alimentos, lo que favorece la aparición de la obesidad. 
Factores conductuales 
- Alimentación inadecuada: La ausencia de la lactancia materna durante los primeros 
meses de vida, el consumo habitual de alimentos hipercalóricos, los productos 
azucarados, bollería industrial, embutidos y refrescos, y la baja ingesta de frutas y 
verduras favorecen la aparición de la obesidad. 
- Malos hábitos alimentarios: La ausencia de un desayuno completo, la ingesta de 
grandes cantidades de alimentos en las últimas horas del día y comer deprisa son algunos 
de los hábitos que favorecen la aparición. 
- Sedentarismo: La inactividad física producida por el número de horas consumidas en  
actividades lúdicas sedentarias (televisión, ordenador, videojuegos), están asociadas a la 
obesidad infantil. 
- Horas de televisión: Los niños que observan 2 o más horas la televisión por día tienden 
a tener un IMC mayor comparado con el de los niños que observan menos de 2 horas por 
día. Además, tener un televisor en la habitación del niño se asocia como un fuerte factor 
de riesgo de tener sobrepeso, aun en los niños preescolares. Los niños que observan más 
la televisión, tienden beber más refrescos y a comer más alimentos fritos y comen menos 
fruta y vegetales que los otros niños6, 7. 
- Duración del sueño: Las horas de sueño también están relacionadas con la obesidad, ya 
que la prevalencia de esta es inferior en los niños que duermen de media unas 9 horas, en 
relación con lo que duermen menos de 9 horas que se asocia con un factor de riesgo8, 9. 
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- Publicidad: La difusión de alimentos no saludables ejercida a través de los medios de 
comunicación favorece la adopción de una dieta inadecuada. 
- Zonas de recreo: La falta de parques, zonas verdes y áreas recreativas condiciona un 
comportamiento sedentario. 
- Nivel socioeconómico: Un bajo nivel social de la familia con menores ingresos 
económicos aumenta el riesgo de padecer obesidad infantil. 
- Nivel educativo: Un bajo nivel cultural de los padres al igual que el socioeconómico 
condiciona a un incremento del riesgo de obesidad durante la infancia y la adolescencia. 
Factores sociodemográficos 
- Obesidad en los padres: Si hay antecedentes de un exceso de peso en uno o en ambos 
progenitores, incrementa el riesgo de padecer obesidad en el niño. Los hábitos 
alimentarios y la práctica de ejercicio en los padres han constatado estilos de vida 
similares entre padres e hijos, sin embargo en la adolescencia se va debilitando esta 
relación.  
- Origen étnico: Las propias costumbres alimentarias y los rasgos culturales diferenciales 
de cada grupo étnico pueden influir sobre aspectos concretos de la nutrición del niño 
inmigrante. La inmigración y la etnicidad, pueden ser factores de riesgo nutricional, en 
concreto por exceso, y conlleva a un mayor riesgo de desarrollar obesidad infantil. 
- Habitar en medio rural versus urbano: La vivienda en un medio urbano podría 
incrementar el riego de obesidad, dado la utilización de coches, transportes públicos, etc. 
para ir a los colegios, a casa y a otros distintos lugares, por lo que aumentaría el 
sedentarismo por la falta de actividad física. Por el contrario, el vivir en un medio rural 
donde no hay transportes públicos y los niños van caminando al colegio, disminuye el 
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1.2 COMPLICACIONES FÍSICAS 
 
El incremento progresivo de la obesidad se asocia con complicaciones a corto y a largo plazo 
como se ha comentado antes, entre las que destacan las alteraciones del metabolismo lipídico, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólico, esteatosis hepática, litiasis 
biliar, problemas psicológicos, problemas respiratorios y ortopédicos que son las denominadas 
enfermedades no transmisibles. 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL  
La HTA es una de las complicaciones más frecuentes de la obesidad que puede observarse en 
escolares y adolescentes obesos. La detección precoz de esta patología es muy importante, por lo 
que toda exploración del paciente con obesidad debe incluir la medición sistemática de la presión 
arterial. Se considera hipertensión arterial cuando el promedia de tres determinaciones de la 
presión arterial se encuentre en el P95 y de riesgo cuando es mayor que el P9010. 
Numerosos estudios han confirmado la asociación entre la ganancia ponderal, el porcentaje de 
grasa corporal, el hiperinsulinismo y la hipertensión arterial11, 12. El hiperinsulinismo conlleva a 
la retención de sodio, aumento de la actividad del sistema nervioso simpático y estimulación del 
crecimiento vascular del musculo liso. Todo esto, junto con una predisposición genética y algunos 
otros factores ambientales predisponentes seria la causa de hipertensión arterial, la cual puede ser 
revertida con la pérdida de peso10. 
Tabla 1. Factores de riesgo de obesidad infantil. 
Biológicos Psicológicos Conductuales Ambientales Sociodemográficos 
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RESISTENCIA A LA INSULINA Y DIABETES MELLITUS TIPO 2 
La obesidad ocasionara alteraciones en la homeóstasis de la glucemia. Originalmente hay 
trastornos antilipólisis mediados por la insulina, disminución del aclaramiento de la glucosa y un 
incremento de la resistencia a la insulina que provoca hiperinsulinemia. Estas alteraciones tienen 
lugar antes de que se produzca la hiperglucemia. El riesgo de que se desarrolle una diabetes 
mellitus de tipo 2 se incrementa con el periodo de duración de la obesidad y la intensidad de esta. 
En niños y adolescentes suele ser asintomática, aunque puede ocurrir una glucosuria o signos 
inespecíficos como, la candidiasis vaginal.  
El mecanismo fisiopatológico por el que la obesidad induce a la resistencia de la insulina no se 
conoce con exactitud, influyendo, la distribución de la grasa corporal además de los factores 
genéticos. La grasa visceral segrega una serie de sustancias, como la leptina, que junto a unas 
alteraciones en la concentración de hormonas, como un aumento de los glucocorticoides, una 
disminución de la hormona del crecimiento, entre otras, serían responsables de la aparición de la 
resistencia a la insulina así como la aparición de otras comorbilidades, en concreto de dislipemia, 
hipertensión arterial y tendencia a la trombogénesis10. 
SÍNDROME METABÓLICO 
El síndrome metabólico (SM) es una de las complicaciones del exceso de peso más frecuentes y 
con mayor transcendencia para la salud. Se trata de un conjunto de factores de riesgo de sufrir en 
el futuro de forma precoz enfermedades cardiovasculares  y diabetes tipo 2. 
Sus elementos son cinco: obesidad de predominio central o abdominal, hipertensión, 
hipertrigliceridemia, hiperglucemia y descenso del colesterol unido a lipoproteínas de alta 
densidad. Para el diagnóstico de síndrome metabólico se requiere la presencia de al menos tres de 
ellos13. 
ALTERACIONES DEL METABOLISMO LIPÍDICO 
Los niños y adolescentes obesos tienden a tener elevado el colesterol total, el colesterol de las 
lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) y los triglicéridos y disminuido el colesterol de las 
lipoproteínas de alta densidad (c-HDL). La tendencia de que estas patologías persistan en el 
tiempo conlleva a la probabilidad de que los niños obesos se conviertan en adultos obesos y con 
dislipemia alta, por lo que tienen riesgo de sufrir aterogénesis y enfermedades cardiovasculares9. 
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COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES (ESTEATOSIS, LITIASIS) 
Una de las complicaciones asociadas a obesidad y resistencia a la insulina es la enfermedad de 
hígado graso no alcohólica, que se caracteriza por la elevación crónica de las aminotransferasas 
y anormalidades ultrasonográficas (incremento de la ecogenicidad); su prevalencia y gravedad 
están relacionadas con el IMC, la distribución central de grasa, la dislipidemia, la intolerancia a 
la glucosa, la hiperinsulinemia y el aumento de la presión arterial. Otro problema es la litiasis 
biliar, en su patogenia influyen el incremento de la saturación biliar de colesterol, la 
deshidratación, hipomotilidad de la vesícula biliar y la acción estrogénica14. 
ALTERACIONES PSICOLÓGICAS 
Los niños y adolescentes obesos, socialmente suelen estar tener menos amigos que los no obesos 
y estar más aislados, conllevando esto a una mayor tendencia a la depresión y una pérdida de la 




La falta de información acerca de una nutrición correcta, así como  la limitada disponibilidad y 
asequibilidad de los alimentos sanos contribuyen a agravar el problema. En algunas sociedades, 
ciertas pautas muy radicadas como la creencia de que un bebé gordo es un bebe sano, conllevan 
a sobrealimentar a los niños por parte de sus familiares. Con las nuevas tecnologías se ha brindado 
menor actividad física a través de juegos saludables, por lo tanto, se vuelven menos activos 
físicamente por lo que se predispone a tener cada vez más sobrepeso.  
La antropometría es un método de medida corporal, con el que se obtiene información sobre los 
cambios producidos en la masa total del organismo (peso y talla), además de los depósitos grasos 
y magros del cuerpo (IMC, pliegues cutáneos y perímetro braquial). El procesamiento de las 
medidas obtenidas y la comparación con tablas de referencia poblacional, dan una idea del estado 
nutricional del individuo y de forma indirecta proporcionan información sobre la composición 
corporal.  
PESO Y TALLA 
Son parámetros antropométricos utilizados para valorar el crecimiento y el estado nutricional de 
todo el conjunto del organismo. La talla y el peso se deben de valorar en forma conjunta, 
observando si la progresión de ambos es adecuada para la edad y si la ganancia ponderal es 
adecuada para la talla. 
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Los conceptos de peso adecuado, peso inferior o peso superior al de los correspondientes a la talla 
son utilizados para valorar el estado nutricional del niño. Si la talla y el peso corresponden a un 
crecimiento normal, el estado nutricional es correcto. En los casos de desnutrición, lo primero que 
se ve afectado es el ritmo de ganancia ponderal y si la malnutrición se vuelve crónica el 
crecimiento se verá afectado. Finalmente, cuando el peso sea superior al correspondiente de la 
talla será una situación de sobrepeso u obesidad. 
IMC 
Los cambios permanentes de la talla y la masa muscular en las etapas de la infancia y la 
adolescencia establecen que la obesidad no puede ser estimada únicamente mediante la medición 
del peso. Por esta razón, la obesidad se suele valorar utilizando indicadores indirectos de la grasa  
corporal obtenidos a partir de medidas antropométricas. El que se utiliza con mayor frecuencia es 
el IMC, que es el resultado de dividir el peso en kilogramos por la talla en metros al cuadrado 
(Kg/m2). 
En la infancia y en la adolescencia los valores del índice de masa corporal varían en función del 
sexo y la edad, siendo necesario disponer de unos patrones de referencia que permitan establecer 
los puntos de corte de sobrepeso y obesidad. Se produce un aumento de este índice durante el 
primer año de vida, posteriormente una disminución de 1 a 5 años y un nuevo incremento a partir 
de los 6 años de edad, correspondiendo esto a las etapas de mayor desarrollo postnatal del tejido 
adiposo (periodo prenatal y perinatal, entre los 5 a 7 años y la adolescencia)15. 
IOFT propuso vincular las definiciones de sobrepeso (IMC ≥ 25) y obesidad (IMC ≥ 30) en el 
adulto, con los valores percentilares en niños, con la finalidad de establecer unos puntos de corte 
pediátricos. Cole y col promediaron las curvas percentilares de IMC para obtener los puntos de 
corte correspondientes a valores de IMC de 25 y 30 a la edad de 18 para cada sexo. Lo que se 
obtuvo fueron puntos de corte específicos por sexo para edades de 2 a 18 años, donde los valores 
a los 18 años correspondían a los del adulto; es decir, valores de IMC de 25 para sobrepeso y de 
30 para obesidad (Tabla 1)16, 17. 
Al igual que el postulado por la International Obesity Task Force, la OMS estableció unos 
estándares de referencia (sobrepeso: valores de IMC, específicos por sexo y edad, > +1 desviación 
típica; obesidad: valores de IMC, específicos por sexo y edad, > +2 desviaciones típicas). Estos 
dos criterios son los que gozan de mayor aceptación internacional18. 
En España además se está extendiendo el uso de las tablas publicadas por la fundación F. 
Orbegozo que considera como puntos de corte los valores correspondientes al percentil 85 como 
sobrepeso y el percentil 95 como obesidad, específicos por edad y sexo19. 
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Las prevalencias de sobrepeso y obesidad varían considerablemente en función de los puntos de 
corte empleados. En la población infantil y juvenil se utilizan los puntos de corte de Cole, 
elaborados mediante una extrapolación matemática desde los valores de sobrepeso y obesidad en 
el adulto hacia edades infantiles, que permiten utilizar una definición estandarizada internacional 
de sobrepeso y obesidad en la infancia y mantiene una continuidad entre las definiciones de 
obesidad en el niño y en el adulto17. 
Nuestro estudio se ha realizado teniendo en cuenta la clasificación IOFT debido a que el proyecto 
PIANO utilizó estos puntos de corte. 
 
CIRCUNFERENCIA 
Los índices cintura/cadera (ICC) y cintura/talla (ICT) se utilizan para detectar la obesidad 
abdominal y los riesgos de la salud que están asociados. Un índice cintura/talla superior a 0,5 se 
considera como elevado, por lo que se asocia con un aumento del riesgo cardiometabólico en 
sujetos con sobrepeso y obesidad. Los sujetos obesos con un índice superior a 0,5 tienen mayor  
predisposición a padecer el síndrome metabólico, resistencia a la insulina y altos niveles de 
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Tabla 2: Puntos de corte internacional para el índice de masa corporal para el sobrepeso y la 
obesidad por sexo entre 2 y 18 años, definido para pasar a través del índice de masa corporal de 







Edad Varones Mujeres Varones Mujeres 
2 18,41 18,02 20,09 19,81 
2,5 17,89 17,55 19,57 19,36 
3 17,89 17,56 19,57 19,36 
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 
4 17,55 17,28 19,29 19,15 
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 
5 17,42 17,16 18,30 19,17 
5,5 17,45 17,20 19,47 19,34 
6 17,55 17,34 19,78 19,65 
6,5 17,21 17,53 20,23 20,08 
7 17,92 17,75 20,63 20,51 
7,5 18,16 18,03 21,09 21,01 
8 18,44 18,35 21,60 21,57 
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18 
9 19,10 19,07 22,77 22,81 
9,5 19,46 19,45 23,39 26,46 
10 19,84 19,86 24,00 24,11 
10,5 20,20 20,29 24,57 24,77 
11 20,55 20,74 25,10 25,42 
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05 
12 21,22 21,68 26,02 26,67 
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24 
13 21,91 22,58 26,84 27,76 
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20 
14 22,62 23,34 27,63 28,57 
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87 
15 23,29 23,94 28,30 29,11 
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29 
16 23,90 24,37 28,88 29,43 
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56 
17 24,46 24,70 29,41 29,69 
17,5 24,73 24,85 29,70 29,84 
18 25 25 30 30 
                               GRADO EN NUTRICIÓN HUMANA Y DIETÉTICA 
  14 
 
 
1.4 PREVALENCIA OBESIDAD 
 
La obesidad es la enfermedad más prevalente en la infancia y la adolescencia en los países 
occidentales. La OMS la considera como la epidemia del siglo XXI, por la intensidad y 
prevalencia con la que se está incrementando en todos los rangos de edad. La OMS afirmó que 
en 2013 había 42 millones de niños con sobrepeso u obesidad en todo el mundo1. 
El National Health and Nutrition Examination Surveys exponía en 2012 una incidencia muy 
preocupante de obesidad en niños y adolescentes norteamericanos, estable desde 2009, existiendo 
una prevalencia de obesidad del 16.9% y de sobrepeso de 14.9%, constando diferencias por sexos 
(17,2 en niñas frente a 16,7 en niños en la prevalencia de obesidad), existiendo preferencia en 
determinadas razas, advirtiendo una cifra mayor de obesidad entre los negros mejicanos 
americanos, hispanos y raza negra no hispana21. 
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en España no ha variado en los últimos 12 años. En 2012 
y según los criterios de la OMS, para la población española de 8-17 años, ambos inclusive, la 
estimación puntual de la prevalencia de sobrepeso fue del 26% (IC95%: 23,2-28,8%); la de 
obesidad del 12,6% (IC95%:10,7-14,8%) y la de exceso de peso (sobrepeso más obesidad) del 
38,6% (IC95%: 35,5-41,6%). Según los criterios de la IOTF, el porcentaje global de sobrepeso es 
del 22,3 % y el de obesidad del 8,3%22. Según datos del Instituto nacional de Estadística (INE) 
en su encuesta nacional de salud 2011-2012, de cada 10 niños y adolescentes de 2-17 años, dos 
tienen sobrepeso y uno obesidad23. 
En 2013 se publicó, el estudio ALADINO (Alimentación, Actividad física, Desarrollo Infantil y 
Obesidad), donde ser recogió una muestra significativa de niños de población española entre los 
6 y 9 años de edad en el ámbito escolar desde octubre de 2010 a Mayo de 2011. Tras la medición 
del IMC se realizaron encuestas de alimentación y actividad física y se comparó el IMC con las 
tablas españolas, criterios de la IOTF y de la OMS. La prevalencia de sobrepeso variaba en niños 
del 14,1% al 26,7%, y en niñas del 13,8% al 25,7%, dependiendo de los criterios de corte. La 
prevalencia de obesidad en niños variaba del 11,0% al 20,9%, y en niñas del 11,2% al 15,5%. En 
el estudio se sugiere que sería necesario un consenso en los criterios de corte para conseguir una 
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El proyecto PIANO  permitió conocer los resultados de prevalencia de sobrepeso y obesidad de 
la población escolar oscense entre 6 y 10 años en los años 2006-2008. Las cifras de prevalencia 
de obesidad y sobrepeso de los niños de PIANO  (24,8% de sobrepeso + 9,7% de obesidad = 
34,5% al principio del estudio y 26,1% de sobrepeso + 9,7% de obesidad = 35,8%  al final del 
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En la actualidad, la obesidad es un gran problema de salud en todo el mundo, sus cifras de 
prevalencia están aumentando de manera exponencial. Su incidencia no se limita a un solo grupo 
edad, sino que es un problema que afecta a todas las etapas de la vida, siendo muy frecuente en 
niños y adolescentes. La obesidad es un trastorno multifactorial en cuya etiopatogenia están 
implicados factores genéticos, metabólicos, psicosociales y ambientales.  El desarrollo de la 
obesidad durante la etapa infantil conlleva  graves consecuencias para la salud tanto a corto plazo 
como a largo plazo, que disminuyen la calidad de vida y la esperanza de vida de los niños. 
La prevalencia de la obesidad se ha ido incrementando en las últimas décadas, considerándose 
una epidemia global y es la enfermedad no transmisible más prevalente del mundo. Los estilos 
educativos de los padres son de vital importancia en la configuración de los hábitos alimentarios 
de los niños, por ser ellos quienes mayor incidencia tienen en los primeros y básicos aprendizajes 
de sus hijos. 
En este trabajo tenemos como referencia  el proyecto PIANO en el que participaron 412 niños de 
2º, 3º y 4º de primaria en la ciudad de Huesca, permitiendo conocer la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad de la población escolar entre 6 y 10 años en el año 2006-2008. Conociendo estas cifras 
de prevalencia, se va a realizar el mismo estudio  10 años después para valorar si la población 
actual de las mismas edades, sexos y los mismos colegios, se sitúa por encima o por debajo de 
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Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños escolarizados entre 2º y 4º de primaria 
en la ciudad de Huesca. 
ESPECÍFICOS 
- Valorar la existencia de una asociación con variables sociales como la inmigración/ etnia 
y de estilo de vida como las horas de sueño y horas frente a la pantalla. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
Se trata de un estudio descriptivo observacional transversal. 
 
4.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
La población de estudio fueron niños de 2, º, 3º y 4º curso de primaria, de tres colegios de la 
ciudad de Huesca. El universo de estudio estuvo constituido por 403 niños Oscenses. En los 
colegios seleccionados, se invitó a todos los alumnos que cursaban 2º, 3º y 4º de Educación de 
Primaria a participar en el proyecto. A cada niño se solicitó el consentimiento informado a los 
padres o tutores de estos (Anexo I). 
 
4.3 TAMAÑO DE MUESTRA 
Se estimó que el tamaño de muestra necesario para determinar la prevalencia de malnutrición de 
sobrepeso y obesidad en niños Oscenses entre 6 y 10 años, asumiendo una prevalencia del 37% 
por estudios previos25, una precisión de +/- 5%, una confianza del 95%, y un porcentaje de 
pérdidas o no respuesta del 15%, seria de aproximadamente 390 alumnos. 
 
4.4 VARIABLES 
En este estudio se recogió información sobre las variables siguientes: 
Variables cuantitativas: 
- Edad: Se trata de una variable cuantitativa, al expresar la edad en años. 
- Peso: mediante báscula, es una de las mediciones antropométricas utilizadas para valorar 
el estado nutricional del individuo. Es una variable cuantitativa. Las mediciones se han 
expresado en kilogramos y teniendo en cuenta un decimal. 
- Talla: mediante tallímetro, al igual que el peso es una de las mediciones antropométricas 
utilizadas para valorar el estado nutricional del individuo, indica la altura. Es una variable 
cuantitativa. Las mediciones se han expresado en metros y teniendo en cuenta dos 
decimales. 
- IMC: medición que relaciona el peso y la talla, se utiliza para considerar si el individuo 
se encuentra en un estado de delgadez, sobrepeso u obesidad. Esta variable es cuantitativa 
(expresada en kg/m2) 
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Variables categóricas:  
- Sexo: Se trata de una variable categórica y original, en la que se ha identificado con un 1 
a los niños y con un 2 a las niñas. 
- Horas sueño: Se midió mediante el cuestionario sobre hábitos alimentarios, el cual 
contenía una pregunta sobre cuantas horas los escolares dormían diariamente. 
Considerada inicialmente como una variable cuantitativa, la cual se ha dicotomizado para 
considerarla como una variable categórica y en la que se ha identificado con un 0 a los 
escolares que duermen 9 horas o más y con un 1 a los escolares que duermen menos de 9 
horas. 
- Horas pantalla: Al igual que la anterior, inicialmente considerada como una variable 
cuantitativa, se ha dicotomizado para considerarla como una variable categórica, en la 
que se ha identificado con un 0 a los escolares que pasan de 0 a 2 horas delante de la 
televisión y con un 1 a los escolares que pasan más de dos horas. 
- Minoría étnica: Se trata de una variable categórica y original, en la que se han identificado 
a los escolares por su etnia como 1: No étnico y 2: Inmigrante/etnia gitana. Se consideró 
inmigrante a aquel niño que su padre, madre o ambos fueran nacidos en el extranjero o 
pertenecieran a la etnia gitana. 
- Estado ponderal: Se trata de una variable categórica, en la que se ha identificado a los 
escolares con un 0: Normopeso, 1: Sobrepeso y 2: Obesidad según su IMC y siguiendo 
criterios de Cole et al17. 
4.5 RECOGIDA DE DATOS 
Inicialmente se contactó con los colegios escogidos de Huesca para informar de nuestro estudio. 
De manera correcta y sencilla se explicó de forma detallada en qué consiste el estudio y para qué 
fin se realiza, solicitando así el consentimiento a la dirección de las escuelas y a los profesores 
implicados, pidiendo la autorización para la irrupción de la clase y la selección de los 
participantes. Los alumnos fueron informados por sus profesores de la naturaleza del trabajo y 
además se explicó que la participación era de carácter voluntario, autorizando de esto sus 
padres/madres o tutores mediante un consentimiento informado que se adjunta en el anexo I 
El método de recogida de datos se realizó mediante un cuestionario de frecuencia de consumo de 
alimentos (Anexo II). Este cuestionario fue elaborado para la intervención de PIANO pero fue 
reducido para satisfacer los objetivos de nuestro estudio. Consiste en una lista de alimentos o 
grupos de alimentos, en el que se solicita la frecuencia de la ingesta del alimento con una 
determinada frecuencia (diaria, semanal o mensual), así como características demográficas y 
estilos de vida.  
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El cuestionario fue entregado a los niños y niñas de cada centro escogido para que fuera facilitado 
a los padres y tutores y pudieran rellenar todos los campos del cuestionario. Posteriormente, se 
fue a cada colegio para recogerlos 
Una vez recogidos los cuestionarios con sus correspondientes autorizaciones, se realizaron las 
siguientes medidas antropométricas de todos los escolares: 
Peso corporal: 
Para efectuar esta medida antropométrica se situaba la báscula en una superficie perfectamente 
estable, plana, dura y horizontal. Se le pedía al niño o niña  que se quitara el calzado, los calcetines 
y sudadera o jersey en el caso que lo llevaran, quedándose así con una camiseta interior o ligera, 
al igual que cualquier objeto pesado como cinturón o monedero. 
Se efectuaba pidiendo a los niños y niñas que se colocasen justo en medio de la plataforma de la 
báscula, con los pies ligeramente separados, mirando al horizonte y que permaneciera quieto hasta 
terminar la medida. El peso corporal se ha medido en kilogramos. 
Talla: 
El tallímetro iba incorporado a la báscula de forma vertical a esta, de tal forma que la medida 
estuviera perfectamente perpendicular al suelo  y que estuviera estable. La talla se midió pidiendo 
a los niños y niñas que se pusieran en la posición de bipedestación, con los hombros equilibrados 
y los brazos relajados a lo largo del cuerpo. El cuerpo del niño o la niña debía mantener contacto 
con el tallímetro, como la parte posterior de la cabeza, glúteos, pantorrillas y talones, con las 
piernas rectas y los pies planos, perfectamente apoyados en la báscula. La cabeza se colocaba de 
manera que el niño mire al frente. La medida se tomó en centímetros. 
Circunferencia de la cintura: 
Para la medición de esta se le pedía al niño que estuviese derecho, con el abdomen relajado, los 
brazos a los lados y los pies derechos y juntos. Para la localización del punto exacto de medida 
de la circunferencia de la cintura se localizó previamente el borde de la cresta ilíaca, palpando la 
cadera y el borde inferior de la última costilla, situando el punto medio. En este punto medio, y 
colocado de frente al niño, se tomó la medida de circunferencia de la cintura, colocando la cinta 
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 5. ANÁLISIS DE DATOS 
 
En el análisis de datos se han utilizado estadísticos descriptivos donde se calcularon medias y 
desviaciones típicas, medianas y rangos intercuartílicos (P25-P75). Valores máximos y valores 
mínimos para todas las variables cuantitativas.  
Para aquellas variables categóricas se utilizaron recuentos y porcentajes, además de sus intervalos 
de confianza (IC) al 95%. 
Para estimar la asociación entre variables categóricas se realizó el test de chi-cuadrado. Cuando 
se detectó la existencia de una asociación estadísticamente significativa, se calculó ratio de 
prevalencias (RP) y su intervalo de confianza (IC) del 95%. 
Todos los contrastes fueron bilaterales empleándose un nivel de significación del 5%. 
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El número de escolares estudiados tras firmar el consentimiento informado sus padres o tutores 
fue de 347 (172 niños y 175 niñas).  
 
Tabla 1. Tasa de respuesta obtenida de los distintos colegios 
 Total de niños en los 
colegio 
Total de niños que 
han participado en 
los colegios 
Tasa de respuesta 
(%) 
Colegio 1 171 165 96,5% 
Colegio 2 139 117 85,4% 
Colegio 3 95 65 68,42% 
TOTAL 403 347 86,10% 
 
En la Tabla 1  se describe la tasa de respuesta por colegio. La cifra de participantes supone un 
86,10% de aceptación respecto a un total de 403 niños y niñas de 6 a 10 años de edad inscritos en 
los cursos de 2º, 3º y 4º de Educación Primaria de los colegios seleccionados. El colegio 3 presentó 
la tasa de respuesta más baja y fue de 68,42% 
 
Tabla 2. Escolares participantes del estudio en los diferentes colegios 
 
 
En la tabla 2 se muestra el número de 
niños y niñas participantes en cada 
colegio denominados 1,2 y 3 y el total de 






Total estudiado 347 
Total niños 172 
Total niñas 175 
Total Colegio n.º1 165 
Niños 81 
Niñas 84 
Total Colegio n.º2 117 
Niños 56 
Niñas 61 
Total Colegio n.º3 65 
Niños 35 
Niñas 30 
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Tabla 3. Características cuantitativas y categóricas de niños y niñas participantes en el 
estudio 
1DE: Desviación Estándar 
2IMC: Índice de masa corporal 
 
En la tabla 3 se describe la muestra de escolares que participó en el estudio (n=347), con una 
media de edad en el total de la muestra de 8,61 años (DE ± 0,95 años), un peso medio de 33,17 y 





































Sexo 347     
-  Niños 172 (49,6)     
-  Niñas 175 (50,4)     
Etnia 344     
-  No étnico 196 (57)     
-  Inmigrante/ 
Etnia gitana 
148 (43)     





-  9 o más horas  287 (87,2)     
-  Menos de 9 42 (12,8)     





-   0 a 2 horas 258 (78,9)     
-   Más de 2 
horas 
69 (21,1)     
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Tabla 4. Prevalencia de malnutrición por exceso de niños y niñas participantes en el estudio 
 N (%) IC1 95% 
Estado Ponderal 323  
- Normopeso 200 (61,9) 56,46-67,37 
- Sobrepeso 83 (25,7) 20,77-30,61 
- Obesidad 40 (12,4) 8,63-16,13 
1IC: Intervalo Confianza 
 
La prevalencia conjunta de obesidad y sobrepeso es decir de malnutrición por exceso de peso en 
los escolares estudiados fue del 38,1% (25,7% con sobrepeso y 12,4% con obesidad). En la tabla 
4 se puede observar dicha prevalencia de malnutrición de los escolares de 2º,3º y 4º de primaria 
Tabla 5. Asociación de factores de riesgo con la malnutrición de los niños participantes en 
este estudio 










  Obesidad 
N (%)  
Valor p1 
 
Sexo    0,876 
-    Niños 97 (60,6%) 42 (26,3%) 21 (13,1%)  
-    Niñas 103 (63,2%) 41 (25,2%) 19 (11,7%)  
Colegio    0,347 
- Colegio 1 95 (61,7%) 41 (26,6%) 18 (11,7%)  
- Colegio 2 70 (64,2%) 29 (26,6%) 10 (9,2%)  
- Colegio 3 35 (58,3%) 13 (21,7%) 12 (20,0%)  
Etnia    0,200 
-  No étnico 118 (64,8%) 47 (25,8%) 17 (9,3%)  
-   Inmigrante/ 
Etnia gitana 
82 (59,4%) 34 (24,6%) 22 (15,9%)  
Horas sueño     0,002 
-  9 o + horas  176 (65,2%) 68 (25,2%) 26 (9,6%)  
- < 9 horas 18 (48,6%) 8 (21,6%) 11 (29,7%)  
Horas pantalla    0,821 
-   0 a 2 horas 153 (62,7%) 60 (24,6%) 31 (12,7%)  
-  > 2 horas 39 (63,9%) 16 (26,2%) 6 (9,8%)  
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En la tabla 5 se muestra como no existen diferencias significativas en la distribución de la 
malnutrición por exceso por sexos, ni por tiempo delante de la pantalla. 
Tampoco existieron diferencias por colegio ni por origen étnico aunque los niños del colegio 3 
presentan un porcentaje de obesidad (20%) muy superior a los de los colegios 1 (11,7%)  y 2 
(9,2%). La misma situación se produce con el origen étnico.  
El grupo minoría étnica: inmigrantes/ etnia gitana no obstante, presenta un porcentaje de obesidad 
más alto (15,9%) al grupo no étnico (9,3%) 
Los niños que duermen menos de nueve horas presentan un porcentaje de obesidad (29,7%) muy 
superior a los que duermen nueve o más horas (9,6%) siendo estos valores estadísticamente 
significativos. 
Figura 1. Distribución del estado ponderal por grupos de no étnicos y minoría étnica: 
inmigrantes/etnia gitana 
 
En la Figura 1 se puede observar la distribución del estado ponderal  según el origen étnico de los 
escolares. El porcentaje de obesidad fue superior en el grupo de minoría étnica (inmigrantes y 


























ESTADO PONDERAL EN LA ETNIA
No étnicos Inmigrante/Etnia gitana
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Figura 2. Distribución del estado ponderal por sexo 
 
La distribución del estado ponderal según el sexo de los niños se puede observar en la Figura 2, 
sin que se evidencien diferencias significativas entre ambos sexos, pero siendo ligeramente 
superior el porcentaje de obesidad en niños tanto en el grupo de sobrepeso (26,3% respecto a 
25,2%) como de obesidad (13,1% respecto a 11,7%) 



















































ESTADO PONDERAL EN LOS COLEGIOS
Colegio 1 Colegio 2 Colegio 3
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En la Figura 3 se muestra la distribución del estado ponderal por colegios, mostrando que la tasa 
de obesidad en el colegio 3 es de un 20% frente a los otros dos colegios restantes que su tasa de 
obesidad en el colegio 1 es de un 11,7% y en el colegio 2 es de  un 9,2%, aunque estas diferencias 
no fueron estadísticamente significativas.  
 
Tabla 6. Comparación del estado ponderal y el grupo inmigrante/minoría entre el estudio 







RP12017/Piano 2009 IC 95% 
Estado ponderal     
- Normopeso 67,4% 61,9% - - 
- Sobrepeso 23,5% 25,7% 1,11 0,76-1,79 
- Obesidad 9,1% 12,4% 1,44 0,65-3,22 
Inmigrante/Minoría     
- Nacional 78,3% 57% -  
- Inmigrante/etnia 
gitana.  
21,7% 43% 1,95 1,26-3,01 
1Razón prevalencias con categoría basal Normopeso 
2Niños inmigrantes o nacionales de la etnia gitana 
 
En la tabla 6 se puede observar que la tasa de inmigración en el proyecto PIANO era de un 21,7% 
y en el estudio actual la tasa de inmigración es de 42,7% por lo el riesgo de ser inmigrante/minoría 
étnica es 1,95 veces superior en el estudio actual (2017) con respecto al estudio PIANO (2006-
2008) siendo estadísticamente significativo este incremento. 
La prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad en los escolares del proyecto PIANO fue de 
32,6 (23,5% de sobrepeso y 9,1% de obesidad) y la prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad 
en el estudio actual ha sido de 35,9% (23,9% de sobrepeso y 12% de obesidad). En el 2017 el 
riesgo de padecer sobrepeso y obesidad aumenta un 11 y un 44% respectivamente con respecto 
al proyecto PIANO pero no de forma estadísticamente significativa.  
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El proyecto PIANO, fue desarrollado para evaluar la eficacia de una propuesta de intervención 
específica, centrada en el ámbito escolar y planificada desde atención primaria, para mejorar el 
estado nutricional de los escolares, valorar los cambios antropométricos y valorar los hábitos 
alimentarios, estudiar los factores determinantes de su variabilidad y analizar la influencia sobre 
el estado nutricional que ejerce pertenecer a minorías étnicas, género y aspectos socioculturales.  
Incidiendo en la promoción de hábitos alimentarios saludables y en un aumento de la actividad 
física que pretendía conseguir una mejora en la composición corporal y una reducción en la 
prevalencia de obesidad y sobrepeso de los escolares. El proyecto se centró en tres colegios de la 
ciudad de Huesca con un tamaño de muestra de 405 niños escolarizados en 2º, 3º y 4º de primaria 
con una tasa de respuesta del 98,6%. 
Nuestro estudio se ha llevado a cabo en los mismos colegios de la ciudad de Huesca y en el mismo 
rango de edad de los niños participantes, obteniendo también una buena tasa de respuesta de forma 
general 86,1% aunque algo inferior a la de PIANO que sugiere la representatividad de los datos 
recogidos de la población estudiada finalmente. Cabe destacar que la tasa de respuesta en el 
colegio 3 fue inferior, posiblemente debido a la mayor tasa de inmigración/etnia gitana que 
presenta.  
El estudio se ha realizado teniendo en cuenta las mismas variables que el estudio PIANO25: 
variables antropométricas como el peso y la talla. Además se han añadido las variables horas de 
sueño diarias y horas diarias frente a la pantalla. 
El sueño, junto con la actividad física y la dieta, son elementos importantes que mantienen la 
salud de los individuos. Existe una asociación entre la duración del sueño y el incremento del 
riesgo de obesidad. Dormir menos de 9 horas se asocia con un mayor porcentaje de grasa corporal 
y ganancia de peso a lo largo de los años8, 9. 
La privación de sueño produce cambios en las hormonas que regulan los mecanismos que 
controlan el hambre y la saciedad. Acortar la duración de sueño reduce los niveles de leptina, la 
tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a la insulina, pero incrementa la grelina, el hambre y el 
apetito9. 
Los niños dedican una gran parte de su jornada diaria a ver la televisión, esta cantidad de tiempo 
que se emplea es directamente proporcional a la aparición de obesidad en los niños. Ese tiempo  
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sustituye al que se hubiera empleado en actividades físicas como jugar en los parques, montar en 
bicicleta y otras actividades. Igualmente fomenta el consumo de alimentos no saludables debido 
a los efectos de la publicidad, tales anuncios influyen en la demanda y en la compra de los 
productos anunciados. Finalmente pasar más horas frente a la televisión conlleva a una reducción 
del metabolismo en reposo. La American Academy of Pediatrics recomiendo limitar ver la 
televisión a una o dos horas al día7. 
Los niños pertenecientes a minorías étnicas que incluyen a inmigrantes y a etnia gitana suponen 
en nuestro estudio un  43%,  cifra muy superior  al estudio PIANO  un 21,7%.  Estos porcentajes 
se han incrementado en todos los colegios. Del 9,3% al 32,9% en el colegio 1, del 22,2% al 36,5% 
y del 40% al 80% en el colegio 3  
Este incremento en el   número de  hijos de inmigrantes  se explica por el boom inmobiliario de 
nuestro país hasta el 2012.  El número de inmigrantes en el 2005 era  un 15% (3.730.610) y 
aumentó en el 2012 hasta un 19% (5.000.000)22. Presentando además, este grupo poblacional, 
índices de natalidad muy superiores. 
 
Los hábitos alimentarios están influenciados por factores sociodemográficos, educativos, 
culturales y económicos, entre otros. Dado que la población inmigrante experimenta una 
transición cultural y económica, probablemente sus estilos de vida cambien progresivamente y 
sean más vulnerables de sufrir las malas conductas alimentarias propias de los países 
industrializados. La malnutrición en forma de obesidad y sobrepeso puede ser una expresión de 
las carencias sociales, económicas y culturales en esta población, debido a que son más 
vulnerables y están menos protegidos26. 
Nuestra prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado del 32,6% al 38,1% respecto al 
PIANO. El sobrepeso se ha incrementado del 23,5% al 25,7% y la obesidad se ha incrementado 
del 9,1% al 12,4%. Respecto a los colegios el mayor aumento de la obesidad se ha producido en 
el colegio nº3 que ha pasado del 15% al 20%, siendo este colegio el que ha experimentado el 
mayor aumento en el grupo de minoría étnica. Nuestras cifras son ligeramente superiores a las 
cifras de prevalencia del estudio ALADINO24. 
 
En nuestro estudio existe un porcentaje claramente superior aunque no estadísticamente 
significativo de obesidad en el grupo inmigrante/etnia gitana respecto a los nacionales del 15,9% 
al 9,3%. Estas diferencias se encontraron también en el estudio PIANO donde la prevalencia de 
obesidad se correlaciono fuertemente con el porcentaje de niños pertenecientes a minorías étnicas 
(r = 0,99; p < 0,05). 
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Hemos encontrado que la tasa de obesidad es claramente superior en los niños que duermen menos 
de  9 horas con un porcentaje del 29,7% respecto a los niños que duermes más de 9 horas con un 
porcentaje del 9,6% y esto es estadísticamente significativo 
A pesar de la clara asociación entre las horas frente a la pantalla y la presencia de obesidad, en la 
muestra estudiada no se encontró relación entre las horas de pantalla y el estado ponderal de los 
escolares.  
En nuestro estudio ha aumentado claramente el riesgo respecto al PIANO de presentar sobrepeso 
y obesidad si perteneces a una minoría étnica. Dato que refuerza todavía más la fragilidad de este 
tipo de población.  
En nuestro estudio ha aumentado claramente el riesgo respecto al PIANO de ser 
inmigrante/minoría étnica en estos 3 colegios de Huesca que se sabe que está asociado a presentar 
mayor sobrepeso y obesidad.  
Sería necesario proponer nuevas iniciativas que complementen a las realizadas en el PIANO 
focalizadas sobretodo en el segmento de la población inmigrante/minoría étnica que tengan en 
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 Los niños de nuestro estudio presentan una prevalencia del 25,7% de sobrepeso y del 
12,4% de obesidad. Un 38,1% de exceso de peso en total 
 El porcentaje de obesidad fue superior en el grupo minoría étnica (inmigrantes/etnia 
gitana) 15,9% , respecto a los no étnicos 9,3% 
 La prevalencia de obesidad fue más alta (29,7%)  en los niños que duermen menos de 9 
horas en relación con los que duermen más de 9 horas (9,6%) 
 No hemos encontrado asociación entre las horas de pantalla y estado ponderal de los 
niños. 
 Nuestras prevalencias de sobrepeso y obesidad han aumentado respecto al estudio Piano. 
Del 23,5% al 25,7% y del 9,1% al 12,4. La prevalencia total de exceso de peso ha pasado 
del 32,6% al 38,1% 
 El porcentaje de niños de minoría étnica (inmigrantes/etnia gitana) ha pasado del 21,7% 
al 43%. 
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